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Нарушение питания оказывает влияние на структуру и функции всех 
органов и систем организма и само по себе способно вызывать клиниче­
ские заболевания. Недоедание, также как и избыточное питание, отрица­
тельно сказывается на состоянии всех систем организма, работе мышечно­
го аппарата, иммунитете и умственной функции и удлиняет период выздо­
ровления при различных заболеваниях.
О значимости недостаточности питания для исхода заболевания сви­
детельствует хотя бы тот факт, что при снижении массы тела на 5 % дли­
тельность госпитализации в многопрофильном стационаре в среднем уве­
личивается в 2 раза, а количество осложнений -  в 3,3 раза. Вопросы лече­
ния, реабилитации, профилактики соматических заболеваний у больных с 
нарушенным питательным статусом требуют обстоятельного освещения. В 
то же время, нарушениям трофологииеского статуса при лечении больных 
с различной патологией внутренних органов часто не уделяется должное 
внимание.
В последние годы стала формироваться новая мультидисциплинарная 
наука -  трофология, предметом которой являются общие закономерности 
ассимиляции жизненно важных необходимых пищевых веществ на всех 
уровнях организаций биологических систем. В настоящее время в меди­
цине^ ю практику введено такое понятие, как трофологический статус 
(синонимы: нутритивный, нутриционный, пищевой статус).
Трофологический статус (ТС) - это обусловленная конституцией, 
полом и возрастом человека совокупность адекватных структурно- 
функциональных и метаболических взаимоотношений в организме, обес­
печивающих поддержание должного гомеостаза и широких адаптацион­
ных резервов, которые зависят от предшествующего фактического пита­
ния, условий жизни и имеющегося заболевания.
ТС характеризует состояние здоровья и физического развития чело­
века как биологического субъекта, а также процесс питания в сложнейшей 
взаимосвязи его элементов. Существующие методы оценки ТС условно 
можно разделить на четыре группы: антропометрические, клинические, 
лабораторные и функциональные.
Данные методические рекомендации позволяют оценить нарушения 
трофологического статуса (ТС) пациентов с гастроэнтерологической пато­
логией и другими заболеваниями внутренних органов на основании сома- 
то метрического (антропометрического), клинического, лабораторного, 
функционального методов; позволяет установить клинический вариант на­
рушения ТС.
Учебно-методическое пособие предназначено для преподавателей 
терапевтических кафедр, студентов лечебного факультета медицинского 
университета, врач ей-стажеров, клинических ординаторов, аспирантов и 
практических врачей: терапевтов, гастроэнтерологов, врачей общей прак­
тики.
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Уровень внедрения: использование оценки трофологического ста­
туса в учебном процессе на клинических кафецрах лечебного факультета 
медицинского университета, на кафедре военной подготовки и экстре­
мальной медицины при изучении основ проведения медицинского освиде­
тельствования призывников и военнослужащих, при выполнении научных 
исследований, при лечении и реабилитации пациентов с различной патоло­
гией в терапевтических и гастроэнтерологических отделениях стациона­
ров, терапевтических отделениях и отделениях реабилитации поликлиник.
Перечень необходимого медицинского оборудования и препаратов
1. Лента сантиметровая.
2. Калипер (или штангенциркуль).
3. Ростомер.
6. Весы.
Методика оценки трофологического статуса
Оценка ТС включает следующие методы: клиническое обследование 
пациентов, в т. ч. субъективную глобальную оценку (СГО, Subjective 
Global Assessment, SGA), антропометрические (соматометрические) изме­
рения с расчетом параметров трофологического статуса, лабораторные, 
инстру ментальные и функциональные обследования.
Клиническая оценка трофологического статуса
Клиническое исследование остается простейшим и достаточно на­
дежным методом оценки трофологического статуса. Критериями его явля­
ются: динамика массы тела и потребления пищи; наличие анорексии, рво­
ты, диареи.
При осмотре больных обращают внимание на наличие признаков на­
рушения питания: состояние кожи и видимых слизистых, тургор кожи, со­
стояние подкожной жировой клетчатки, наличие отеков, состояние ногтей 
и волос, оценивают мышечный тонус и силу, определяют конституцио­
нальный тип (норма-, гипер-, астенический).
Основные клинические признаки нарушений питания (рекоменда­
ции экепертовФАО/ВОЗ, 1998)
Ожирение:
- избыточная масса тепапо отношению к росту;
- чрезмерные кожно-жировые складки;
-чрезмерная окружность живота по отношению к окружности груд­
ной клетки.
Белково-энергетическая недостаточность:
- низкая масса тепа по отношению к росту;
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- тонкие, редкие, легко выдергиваемые волосы;
- чешуйчатый дерматит и разлитая депигментация кожи.
Гиповитаминоз А:
- сухость кожи;
-фолликулярный гиперкератоз (тип 1);
- сухость конъюнктивы;
- кератомаляция (изъязвление и некроз роговицы);
- пятна Бито (серые бляшки на конъюнктиве глаз). 
Недостаточность рибофлавина:
- ангулярный стоматит (заеды, хейлоз), ангулярные рубцы;
- пурпурный язык;
- атрофия сосочков в центральной части языка;
- диссобация носогубных складок;
- ангулярный блефарит;
-дерматит в области мошонки и вульвы;
- васкуляризация роговицы.
Недостаточность тиамина:
- потеря рефлекса стопы;
-потеря коленного рефлекса;






- ярко-красный, лишенный слизистой оболочки язык;
- трещины на языке;
- атрофия сосочков языка;
- пигментация в области скул и под глазами.
Недостаточность аскорбиновой кислоты:
-рыхлые и кровоточащие десны;
- фолликулфный гиперкератоз (тип 2);
- петехии;
- подножные кровоизлияния;
- внутримышечные кровоизлияния и кровоизлияния в надкостницу;
- болезненное у величение эпифизо в.
Недостаточность железа:
- бледность слизистых оболочек;
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- сдавленность ногтей на пальцах рук (койлонихия);
- атрофия сосочков языка.
Недостаточность поли не на сы щенных жир ных кислот:
- гипер кератоз;
- сухая шелушащаяся кожа;
- трещины в складках с липким отделяемым,
- волчанка подобная гиперчувствительность кожи кУФО;
- повышенная ломкость капилляров кожи;
- отставание в массе тела и росте.
Клиническая оценка трофологичеасого статуса по параметрам 
субъективной глобальной оценки (СГО) -  Subjective Global Assessment, 
SGA (Detsky A.S.,1987 с дополнениями Gondon S.S., 2000)- включает кли­
ническую оценку 7 групп параметров (приложение 1):
По данным расспроса пациента оценивают:
1) Потерю массы тела за последние 6 месяцев, включая предыдущие 
2 недели. Пациенту задают вопросы: "Каково изменение веса больного за 
предыдущие 2 недели, месяц, подгадай год?" Потеря веса>10%- тяжелая, 
от 5% до 10% -  умеренная, не более 5% -  легкая.
2) Характер потребления пищи по ответу на вопрос "Изменилось ли 
потребление пищи больным?" Дополнительными вопросами уточняют, 
было ли уменьшение в приеме пищи преднамеренным вследствие назначе­
ния диеты или непреднамеренным из-за снижения аппетита. Учитывается 
характер питания -  энтеральное, парентеральное, сочетание энтерального 
и парентерального питания, стандартный диетический стол либо индиви­
дуальное питание.
3) Уточняют наличие или отсутствие гастроинтестинальных симпто- 
мо в (анорексия, тошнота, рвота, диарея), длящихся более 2 недели.
4) Функциональные возможности (постельный режим, ограничение 
функциональных возможностей или нормальная физическая активность) с 
учетом выраженности (нет-умеренная -  выраженная)и длительности на­
рушений (дни -  недели -  месяцы).
По данным физикального обследования оценивают:
5) Мышечную массу и мышечное истощение -  можно оценить, ис­
следуя m. temporalis, по выступанию ключиц, по контуру плеч (оф углы е- 
указывают на хорошее питание, а угловатые -  на белково-энергетическую 
недостаточность), по выступанию лопаток, выступанию ребер, по межю- 
стной массе мышц между большим и указательным пальцем, по мышечной 
массе квадрицепса (четырехглавой мышцы бедра).
6) Подкожные ткани (истощение жировой ткани и мышц) -  можно 
исследовать в нескольких областях тела. Подкожную жировую ткань мож­
но оценить по жировым "подушкам" непосредственно под глазами и по ре­
зультатам оценки кожной складки над трицепсом и бицепсом. Жировые
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"подушки" должны выглядеть слегка выпуклыми у лиц с нормальным пи­
танием и "пустыми" у больных с белково-энергетической недостаточно­
стью. Когда кожу над трицепсом и бицепсом слегка сжимают, толщина 
складки между пальцами исследователя указывает на нутриционный ста­
тус.
7) Наличие и локализацию отеков.
По шкале каждой группы параметров пациенты делятся на 3 группы: 
А - отсутствие нарушений питания,
В - умеренное снижение питания,
С - выраженное снижение питания.
Шкалы затем соединяются в одну общую, глобальную шкалу. Общая 
шкала не является простым арифметическим средним всех разделов. Ис­
следователь может присвоить различный вес каж дое разделу. Например, 
если разделы, основанные на физикальном исследовании, определенно вы- 
яатяют тяжелую белю во-энергетическую недостаточность, а пациент от­
мечает только умеренное снижение веса и хороший аппетит, исследова­
тель может присвоить разделам физикального исследования больший вес, 
чем анамнестическим разделам.
Наиболее информативна СГО для оценки динамики изменений тро- 
фологического статуса и эффективности его коррекции у больных с дли­
тельно протекающей или хронической патологией органов пищеварения и 
других внутренних органов, включая: цирроз печени, воспалительные за­
болевания кишечника (неспецифический язвенный колит, болезнь Крона и 
другие, синдромом мальабсорбции), хронический панкреатит, состояние 
после резекции желудка и кишечника, а также при хронической почечной 
недостаточности, хронической недостаточное™ кровообращения, хрони­
ческой обструктивной болезни легких, онкологических заболеваниях.
Оценка трофологического статуса по показателям антропометрии 
Антропометические (соматометрические) измерения включают 2 
уровня (обязательный и дополнительный):
А. Обязательные (1 -ый уровень)
Масса тел а, кг 
Длина тела, см
Индекс массы тела, кг/м2 роста 
Окружность плеча на уровне средней трети, см 
Величина отклонения фактической МТ от рекомендуемой и исходной 
ее величины до болезни, %
Б. Дополнительные (2-ой уровень)
Толщина кожно-жировой складки над трицепсом, мм 
Окружность мышц плеча, см
Содержание общего жира и тощей массы в организме, кг
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Антропометрические измерения проводят с помощью стандартных 
медицинских весов и ростомера, сантиметровой лапы , калипера (или 
штангенциркуля). Циркуль-кап и пер— антропометрический прибор для 
измерения толщины подкожно-жиро вой складки, снабженный устройст­
вом, обеспечивающим стандартное постоянное давления 10 г/мм5 с точно­
стью ОД мм (рис. 1). Штангенциркуль (от нем. Stangenziikel)— универ­
сальный инструмент, предназначенный для высокоточных измерений на­
ружных и внутренних размеров (рис. 2).
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Рисунок!. Штангенциркуль
Антропометрические измерения включают — рост (Р, мХ массу тела 
(МТ, кг), окружность талии (ОТ, см), окружность бедра на уровне ягодич­
ной складки (ОБ, см), окружность грудной клетки (ОГ, см), окружность 
плеча на уровне средней трети (ОП, см), толщину кожно-жировой складки 
над трицепсом (КЖСТ, мм), окружность живота измеренная на уровне 
пупка (ОЖ, см); окружность шеи на уровне перстневидного хряща (ОШ, 
см); окружность бицепса напряженной руки (ОБиц, см) [1,5,13,14,25].
На основе полученных антропометрических данных рассчитывают 
параметры ТС.
- Расчет индекса массы тела (ИМТ, кг/м2)  по формуле (1):
ИМТ=МТ/Р2 (1)
где МТ—масса тела в кг, Р -  рост в метрах.
Оценка трофологического статуса (ТС) по ИМТ представлена в таб­
лице (таблица 1). Формула ИМТ учитывает увеличение массы тела при 
увеличении роста, т.е. оценка величин ИМТ не зависит от роста человека, 
пригоден для характеристики пищевого статуса и диагностики ожирения 
только у взрослых в возрасте от 20 до 65 лет. У детей и подростков метод
8
расчета ИМТ для диагностики пищевого статуса (недостаточности пита­
ния, ожирения) не принят, так как величина ИМТ изменяется с возрастом.
Таблица 1 -  Оценка трофологического статуса по ИМТ (В.М. Луфт, 1999)




Гипотрофия I ст. 17-19
Гипотрофия II ст. 15-17
Повышенное питание 25-30
Ожирение I ст. 30-35
Ожирение II ст. 3540
Ожирение III ст. >40
Примечание: ИМТ -  индекс массы тела.
Величина ИМТ прямо коррелирует с количеством жира в организме, 
т.е. со степенью ожирения. Это установлено путем сопоставления ИМТ и 
плотности тела или других методом объективной оценки отложения жира. 
Однако ИМТ может быть интерпретирован неправильно при наличии оте­
ков и сильно развитой скулатуре. Поэтому для окончательного установ­
ления диагноза ожирения необходимо привлекать другие методы оценки 
отложения жира, например измерение толщины жировых складок, окруж­
ности талии и бедер.
Медицинское значение ИМТ заключается в том, что его величина 
более 25-30 кг/ м2 прямо коррелирует с риском смертности от хронических 
неинфекционных заболеваний, в развитии которых играют роль избыточ­
ная масса тела и ожирение, таких как ожирение, увеличивается риск сер­
дечно-сосудистых заболеваний, гипертонии, сахарного диабета 2 типа, 
желчнокаменной болезни, некоторых форм рака - молочной железы и мат­
ки у женщин, рака предстательной железы и почек - у мужчин. При низком 
ИМТ возрастает риск инфекционных заболеваний и заболеваний желудоч­
но-кишечного тракта.
- Рекомендуемую массу тела (РМТ) рассчитывают по формулам Ло­
ренца с учетам полового различия (2,3) [13Д5]:
РМТ (кг) муж. = (Р - 100) - [(Р - 152) х 0,2] (2)
РМТ (кг) жен. = (Р - 100) - [(Р -152) х 0,4 J (3)
где Р -  длина тел а, см.
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Отклонение фактической массы тела (ФМТ) от РМТ выражают в %. 
Данные формулы ориентированы на средние показатели ИМТ и могут 
быть использованы для определения величины процента отклонения ФМТ 
от ее рекомендуемой величины и. характеристики по этому параметру ТС 
(таблица 2).
Таблица 2 -  Оценка трофологического статуса по отклонению ФМТ от 
РМТ.
Характеристика трофологического статуса Отклонение ФМТ от 
РМТ





от 80 до 90% от РМТ 
от 70 до 80% РМТ 
менее 70% РМТ
Примечание: ФМТ - фактическая масса тела, РМТ - рекомендуемая 
массу тела по формулам Лоренца.
-  Оценка окружности тати
Измерение окружности талии и оценка её к обхвату бедер является 
простым методом характеристики распределения жира в разных участках 
тела, оно увеличивается с возрастом и у лиц с выраженным ожирением. 
Сравнение этого соотношения с данными компьютерной томографии уста­
новило положительную корреляцию величины соотношения с отложением 
жира в брюшной полости на уровне пупка.
Увеличение офужности талии является ведущим критерием диагно­
стики метаболического синдрома и абдоминального типа ожирения: у 
мужчин-европеоидов -  более 94 см, у женщин-европеоидов- более 80 см, 
или этнически специфичные величины для представителей других рас 
(Международная Диабетическая Федерация, 2005).
Расчет соотношения окружности талии и бедер характеризует лока­
лизацию преимущественного отложения жира и тип ожирения: андроид- 
ный (мужской, абдоминальный) и ганоидный (женский). Окружность та- 
лии/бедер более 1,0 у мужчин и более 0,8 у женщин свидетельствует об 
ожирении по мужскому типу.
- Толщина кожно-жировой складки над трицепсом (КЖСТ) измеря­
ется над трицепсом на задней поверхности плеча. Точка измерения распо­
лагается на вертикальной срединной линии, походящей через трицепс на 
середине расстояния между проекцией акромиального отростка лопатки и 
нижним краем локтевого отростка.
Рука сгибается в локтевом суставе на 90°, находятся локтевой отрос­
ток и акромион, отмечается середина расстояния между отростками. Затем
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рука испытуемого опускается свободно вдоль туловища, большим и указа­
тельным пальцами захватывается вертикальная кожная складка с подле­
жащим жиром по линии, соединяющей отростки, оттягивается от мышцы и 
измеряется толщина складют капипером. Фиксируется среднее из трех из­
мерений. Калиперы имеют различное устройство, и нужно следовать инст­
рукции по их применению.
Измерение толщины жировых складок характеризуется плохой вос­
производимостью результатов и дает большие погрешности при повтор­
ных сравнениях. Это подчеркивает необходимость тщательной подготовки 
и опыта проюдящего измерение.
Оценка производится на основании % отклонения толщины КЖСТ 
от нормы (таблица 3). Значения КЖСТ менее 9,5 мм у мужчин и менее 13 
мм у женщин указывает на энергетическую недостаточность.
Таблица 3 -  Оценка степени трофологической недостаточности по пара­
метрам окружности плеча, толщине кожно-жировой складки над трицеп­



















26-23 25-22,5 9,5-8,4 13-11,6 23-20,4 21-18,5
Средней 
степени тя­
жести (80 - 
70%)




<20,5 <19,5 <7,4 <10,2 <17,5 <16,5
Примечание: Т Н - трофологическая недостаточность.
- Окружность мышц плеча (ОМП, см) рассчитывается по формуле 
(4) [13,25]:
ОМП=ОП - 0,314 х-кЖСТ (4)
где ОП -  окружность мышц плеча на уровне средней трети в см, 
КЖ СТ- толщина кожно-жировой складки над трицепсом в мм.
И
Трактовка: ОМП характеризует состояние соматического пула бел­
ков и оценивается на основании % отклонения от нормы (см. таблица 3). 
Показатели ОМП менее 23 см у мужчин и менее 21 см у женщин свиде­
тельствует о недостаточности ооматического пула в организме, при этом 
имеет место существенное снижение адаптационных резервов организма к 
различным экстремальным факторам [1,5,13,23 ].
- Oz/енкя состава тела характеризует соотношение пластических и 
энергетических ресуроов, которые можно описать с помощью двух основ­
ных составляющих:
а) тощая или обезжиренная масса (ТМТ), являющаяся показателем 
белкового обмена;
б) жировая ткань (ЖТ, или % жира), косвенно отражающая энерге­
тический обмен.
Общую массу тела (ОМТ) условно можно представить как сумму 
ТМТ и Ж'Г. Таким образом, для оценки состава геладостаточно рассчитать 
одну из этих величин.
Безжировая тощая масса тела (ТМТ) человека представлена белком, 
водой и минеральными вещеегвами. У здорового человека тощая масса те­
ла имеет постоянный состав: вода- 72-74%, белок- около 20%, калий 60- 
70 ммоль/кг у мужчин и 50-60 ммоль/кгу женщин. ТМТ (в норме 75-91% 
от ОМТ, в среднем 83%) состоит из скелетной мускулатуры -  30%; массы 
висцеральных органов -  20%; костной ткани -  7%. По мере развития ка­
хексии нарушается усвоение бедка в желудочно-кишечном тракте и начи­
нается использование тканевых белков. Расход белков происходит в 80% 
за счет мышц, в 18% -  за счет гемоглобина и в 2% - з а  счет сывороточного 
альбумина. Трактовка изменений ТМТ: уменьшение ТМТ свидетельствует 
о преобладании катаболических процессов над анаболическими, т.е. явля­
ется признаком развития синдрома ги пер метаболизма либо белково- 
энергетической недостаточности
В отличие от тощей часта тела количество ЖТ может изменяться в 
значительных пределах. В норме ЖТ составляет 9-25% от ОМТ (в среднем 
17%). При более высоких и более низких показателях содержания жира в 
организме наблюдается снижение физической работоспособное™. При со­
держании жира менее 7,5% развиваются дистрофические изменения внут­
ренних органов, а при содержании жира менее 3% в организме наступают 
необратимые изменения.
- Определение %жира проводится окружностным методом по фор­
мулам (5,6):
Мужчины %жира=(0,74*ОЖ)-(1,249хОШ )+0,528 (5)
Женщины % жира = (1,051хОБ) -  (1,522*ОП) - (0,879хОШ) 
+(0,326 хОЖ) + (0,597хОБ})«,707 (6)
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где ОЖ -  окружность жинота на уровне пупка в см, ОБц - окруж­
ность бицепса в см, ОБ - офужность бедра на уровне ягодичной складки в 
см, ОП - окружность плеча на уровне с/3; ОШ -окружность шеи на уровне 
средней трети.
Определение % жира инструментальными методами основано на 
определение плотности тела. К таким современным методам относятся:
а) Анализ биоэлектрического импеданса (Bioelectrical Impedance 
Analysis-BIA) основан на различной электро про водности тканей (рези­
стивное и реактивное сопротивление), в зависимости от процентного со­
держания в них жидкости. Определение состава тела базируется на боль­
шей проводимости ТМТ в сравнении с жировой, что связано с различным 
процентным содержанием жидкости в этих тканях.
б) Двухфотонная рентгеновская абсорбциометры я (ВЕХА)
Двухфотонная рентгеновская абсорбциомстрия (DF.XA) является на­
дежным неинвазивным методом оценки трех главных компонентов тала 
(жировая масса, безжировая масса и костно-минеральная масса, а также-  
плотность). В основе DEXA лежит использование рентгеновского источ­
ника со стабильным пучком фотонов двух энергий. Эти потоки сканируют 
тело в прямолинейном растре. Различные ткани (жировая, безжировая, ко­
стная) поглощают рентгеновские пучки в разной степени. Состав тела рас­
считывается по соотношениям натуральных логарифмов поглощенных и 
не поглощенных пучков.
Главными ограничениями использования DEXA являются высокая 
стоимость оборудования, необходимость в специальных помещениях, 
стоимость самого измерения. DEXA также не разделяет внутриклеточный 
и внеклеточный водный сектора, но когда требуегся точная оценка состава 
тела или косто-минеральной плотности, использование DEXA предпоч­
тительнее традиционных антропометрических методик или анализа био- 
элекфического импеданса.
Сегодня существуют также и более сложные и возможно, перспек­
тивные методы исследования компонентного состава тепа. К ним можно 
отнести магнито-резонансную спектроскопию (для исследования молеку­
лярного состава тала), импедансную томографию- как дальнейшую разра­
ботку импедансных методов исследования, рентгеновскую денситомет­
рию.
Оценка ТС по лабораторным показателям 
Изучаемые лабораторные показатели:
А. Обязательные (1 -ый уровень) 
о Абсолютное количество лимфоцитов
о Общий белок фови, г/л
о Альбумин крови, г/л
о Глюкоза крови, ммоль/л
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о Холестерин, ммоль/л
о Калий, натрий в крови, ммоль/л 
о Мочевина и креатинин в суточной моче, ммоль/л 





о Магний, кальций, фосфор, железо, ммоль/л
о Обший азот в (уточной моче, г.
Лабораторные показатели белкового и иммунного статуса 
Белковый статус организма определяется состоянием двух основных 
белковых пулов -  соматического (мышечного белка) и висцерального 
(белков крови и внутренних органов). Оценка соматического пула белка 
основана на антропометрических показателях. Лабораторные методы ха­
рактеризуют в первую очередь висцеральный пул белка, который отражает 
белково-синтетическую функцию печени, состояние органов кроветворе­
ния и иммунитета.
Наиболее информативны для оценки ТС следующие показатели бел­
кою го и иммунного статуса (таблица4):
1) общий белок- низкочувствительный показатель;
2)  альбумин- является надежным прогностическим маркером;
3) трансферрин- снижение его концентрации в сыворотке крови по­
зволяет выявить более ранние изменения белкового питания.
Уровень сывороточного трансферрина (СТ) можно рассчитать кос­
венно через определение общей железосвязывающей способности сыво­
ротки крови (ОЖСС):
СТ(мг/Ю0мл)=0,8хОЖСС-43 (7)
4) Креатинино'ростоюй индекс (КРИ) -  отношение фактической су­
точной экскреции креатинина с мочой к идеальной экскреции (реатинина 
(формула 8). КРИ используют в настоящее время для оценки состояния 
соматического пул а белка
ФЭК (мг/сут)
КРИ=------------------—  *100 (%) (8)
ИЭК (м/сут)
где КРИ -  1феатинино-ростовой индекс, ФЭК - фактическая суточная 
экскреция креатинина с мочой, ИЭК - идеальная экскреция креатинина.
При истощении мышечной массы наблюдается снижение экскреции 
креатинина с мочой и уменьшение КРИ. Стандартная (идеальная) экскре­
ция креатинина с суточной мочой составляет 23 мг/кг у мужчин и 18 мг/кг 
у женщин.
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5) Абсолютное число лимфоцитов -  по их содержанию можно оце­
нить состояние иммунной системы, супрессия которой коррелирует со 
степенью белковой недостаточности.
6) Кожная проба с любым микробным антигеном (например, тубер­
кулиновая проба) -  также подтверждает иммуносупрессию. Папулы разме­
ром менее 5 мм, оцениваемые через 48 ч, указывают на иммунологическую 
анергию.
Таблица 4 -  Показатели белкового и иммунного статуса в зависимо- 
сти от степени выраженности трофической недостаточности___________
Показатели Стандарты Степень недостаточности 
питания
легкая средняя тяжелая
Общий белок, г/л V II os L/1 65 -55 55 -45 <45





оCN 1 , 8 - 1 , 6 < 1 , 6
Лимфоциты /мкп 
Кожная реактив-
1800 1500 -1200 1200 - 800 <800
ность, мм 15 15-10 10-5 <5
КРИ (%) >90 80-90 70-80 <70
Примечание: КРИ -  креатинино-ростовой индекс.
Лабораторные показатели липидного статуса
Для больных с метаболическим синдромом характерны (таблица 5):
- гипертриглицеридемия,
- гиперхолестеринемия,
- увеличение содержания в крови ЛПОНП, ЛПНП и снижение ЛПВП.
При недостаточности питания прогностически неблагоприятным по­
казателем считается снижения уровня общего холестерина ниже2 ммоль/л.















<2,2 0-3,4 3,4-4,! >4,1
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Триглицериды, | <2,0 | 2,0-2,5 2,54,5 >4,5 !ммоль/л
Индекс атеро- j 
генности ; <3,0 j  3,04,5 4,5-6,8 >6,8 1
Лабораторные показатели углеводного статуса
1) Глюкоза является наиболее важным углеводом крови. В норме 
уровень глюкозы (гликемия) натощак составляет:
- в цельной крови из капилляра (пальца) и из вены -  3,3-5,5 ммоль/л;
-вплазме крови-4,0-6,1 ммоль/л.
Уровень глюкозы в плазме капиллярной крови примерно на 7% ни­
же, чем в плазме из венозной крови.
Нарушение углеводного обмена по критериям ВОЗ (1999):
Нарушенная гликемия натощак
- в цельной крови из капилляра ->5,6 ммоль/л, но <6,1 ммоль/л;
- через 2 часа после приема 75 г глюкозы - <7,8 ммоль/л.
Нарушенная толерантность к глюкозе
- гликемия натощак в цельной крови из капилляра- <6,1 ммоль/л;
- через 2 часа после приема 75 г глюкозы — >7,8 ммоль/л, но <11,1 
ммоль/л.
Сахарный диабет
- гликемия натощак в цельной крови из капилляра- >6,1 ммоль/л;
- через 2 часа после приема 75 г глюкозы ->11,1 ммоль/л.
Гипогликемия диагностируется при снижении уровня глюкозы ниже
3,0 ммоль/л. Наиболее частые причины гипогликемии -  нарушения пере­
варивания и всасывания углеводов в кишечнике (энтериты, колиты, сни­
женная активность ферментов переваривания дисахаридов в тонком ки­
шечнике - сахарозы, мальтазы, лактазы), болезни эндокринной системы 
(надпочечниковая недостаточность, гипофункция передней доли гипофиза, 
гипотиреоз; гиперинсулинизм), болезни печени (цирроз, острая дистро­
фия), почечная глюкозурия ("почечный диабет").
2) Гликозилированный гелюглобин (HbAlC) - прямо пропорционален 
среднему уровню глюкозы крови за предшествующие 2-3 месяца (в норме 
4-6%).
3) Молочная кислота (лактат) -  концентрация в крови в норме от 
0,67 до 1,78 ммоль/л.
Лактат -  конечный продукт гликолиза и гликенолиза. Накопление 
молочной кислоты предполагает стойкое нарушение баланса между её 
продукцией в мышцах и утилизацией в печени (превращение в глюкозу и 
глииэген). Увеличение концентрации молочной кислоты в крови (гипер- 
лактатемия) наблюдается при усиленной мышечной работе, сердечной 
недостаточности, печеночной недостаточности.
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Лабораторные показатели, свидетельствующие о возможном не­
благоприятном исходе заболевания:
• Г'ипопротеинемия менее 35 -  40 г/л
". Гипоальбуминемия менее 20 г/л
• Гиперлакгатеми я более 5 ммоль/л
• Гипохолестеринемия менее 2 ммоль/л
Клини ко -лабораторная характеристика недостаточности рядадругих 
нутриентов (витаминов, макро и микроэлементов) представлена в прило­
жении 2.
Функционал ыше методы и сел едо ва ния
Наиболее часто используются для оценки ТС:
- для определения состояния физической работоспособности - вело- 
эргометрическая проба, степ-тест;
- для оценки состояния белкового питания - определение азотистою 
баланса и показателя адекватности белкового питания;
- для у становления структуры энергозатрат - калориметрия в сочета­
нии с определением выведения общего азота с мочой за определенный от­
резок времени;
- для определения всасывательной функции тонкой кишки -  Д- 
ксилозный тест, проба с йодистым калием и некоторые другие.
Выбор той или иной функциональной пробы в каждом конкретном 
случае должен определяться цепями исследования и ее информативно­
стью.
Комплексная оценка ТС
Не существует отдельных маркеров, которые позволяют выявить на­
личие и степень трофологической недостаточности. Комплексная оценка 
ТС учитывает результаты антропометрических, клинических и лаборатор­
но -и негру ментальных методов исследования, что позволяет установить не 
только степень, но и тип недостаточности питания, причины и механизмы 
ее развития, определить показания к нутриционной поддержке и осущест­
вить ее мониторинг (Приложения 3-4).
Оценив ТС пациента, необходимо определить тип недостаточности 
питания (маразм, квашиорюэр или смешанный тип) (таблица6).
Маразм -  истощение периферических белков и энергетических запа­
сов, висцеральный пул бачка сохранен. Характерно снижение МТ, атрофия 
скелетных мышц, истощение запасов жира, возможет иммунодефицит. 
Изменений функции печени и других внутренних органов нет.
Квашиоркор- сохранен соматический, но истощен висцеральный пул 
белка. Характеризуется отеками, гипопротеинемией, снижением функции 






Смешанный тип -  МТ снижена, истощен запас жира, истощен сома­
тический и висцеральный пул белка, иммунодефицит.
Таблица 6 -  Основные дифференциально-диагностические критерии 
типов недостаточности питания__________ __________ ______






ского пула белка 
Сохранен висцераль­
ный пул белка 
Возможен иммуноде­
фицит
Масса тел а нор мал ьн ая, 
может быть повышена 
Сохранены запасы жи- 
ра
Сохранен соматиче­






Истощение запасов жи- 
ра
Истощение соматиче­
ского и висцерального 
пулов белка
Иммунодефицит
Абсолютными показаниями для назначения больным активной 
нутриционной поддержки являются:
1. Быстрая и прогрессирующая потеря МТ вследствие имеющего­
ся заболевания, составляющая: 10% и более за 1 месяц или 20% и более за 
3 месяца.
2. Наличиеу пациента:
- ИМТ < 19 кг/м2 роста или дефицита МТ >10% от РМТ;
- ОП < 90% от стандарта (мужчины<26 см, женщины<25 см);
- гипопротеинемии <60 г/л или гипоальбуминемии <30 г/л;
- абсолютной лимфопении < 1500 в мкл при отсутствии тяжелой инфек­
ции.
3. Угроза развития прогрессирующей недостаточности питания 
больного (таблица 7):
- отсутствие возможности адекватного естественного питания (не могут, не 
хотят, не должны);
- возросшие потребности в нутриентах вследствие имеющихся явлений ги­
перметаболизма и (или) гиперкатаболизма.
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Нарушения сознания Черепро-мозгавая травма, 
инсульты
Нарушения глотания Опухоли пищевода, боту­
лизм


















ния (мал ьаб сорбция)
Нарушения всасывания 
белков
Гл ютено вал энтеро п ати я, 













Фенил кетонурия, болезнь 
«кленового сиропа»
Возможные осложнения и ошибки. Методы их устранения
Осложнения при применении данных методических рекомендаций не 
зарегистрированы.
Возможные ошибки могут быть обусловлены погрешностями при 
проведении измерений.
Ложноотрицательные результаты диагностики трофологического 
статуса могут носить субъективный характер и быть связаны с недостаточ­
ной квалификацией врача.
Противопоказания к применению методических рекомендаций
Противопоказаний к применению методических рекомендаций нет.
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Приложение 1
Форма для субъективной глобальной оценки (СГО) трофолопического 
статуса (Detsky A.S., 1987; с дополнениями Gordon S.S., 2000)
Характеристика Оценка СГО
РАССПРОС ПАЦИЕНТА А В С
1. Изменения массы тела
Размер одежды не изменился изменился 
Снижение массы за предыдущий месяц бмес. 1год
% Снижения обычной массы <5%
5-10%
>10%
Изменение за предыдущие 2 недели Прибавка массы
Нет изменения 
Потеря массы





Изменение характера питания _ _  низке оптимального (75%,50%,25%) 
Полностью жидкое энтеральное питание
_____ Парентеральное питание
Голод
3. Желудочно-кишечные симптомы (ежедневно более 2 недель) 
нет диарея диссЬагия/олиноДагия 
тошнота овота анорексия
4. Ухудшение функциональных возможностей 
В целом ухудшения нет умеренное выраженное
Длительность дни недели месяцы
Тип____амбулаторный (подвижный -  на ногах или в кресле-каталке)
постельный
ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
5. Мышечное истощение Мышцы бицепс трицепс 
четьюехглавая дельтовидная височная
6 . Истощение подкожной жировой клетчатки в области
трицепса грудной клетки глаз околоротовой 
межкостных промежутков ладоней
7. Отек рук крестца нижних конечностей
Общая глобальная шкала
Примечание: СГО -  субъективная глобальная оценка, А - отсутствие 










Белки Мышечная слабость, асцит, отеки, поре- 
дение и выпадение волос, гепатомегалия, 
«чешуйчатый» дерматит
|  общий белок, 
альбумин в крови
Углеводы Снижение массы тела, слабость, голов­
ная боль, головокружение, потливость, 
тахикардия, обмороки
|  глюкозы в крови
Жиры Снижение массы тела, отсутствие чувст­
ва насыщения; сухость, шелушение и 






Куриная слепота (гемералопия), ксероф- 
тальмия, гиперкератоз кожи





Боли в костях, остеомаляция, прокси­
мальная миопатия
Т Щ Ф Д С а и Р в  















хозы, сердечная недостаточность, мы­






Ангулярный стоматит краев рта, трещи­
ны слизистых (губ, гениталий), ангул5р- 








Носогубная себорея, глоссит, сидеробла- 
стная (микросфероцитарная гемолитиче­




нотран сфер азы 
эритроцитов
Ни ко ти­
нами д (Vit 
РР)
Дерматит, диарея, деменция, снижение 






Макроцитарная анемия, симптомы алко­






Макроцитарная анемия, болезненная 
нейропатия, атаксия, парестезии, парезы, 
неврит зрительного нерва, изменения 
психики, глоссит, нарушения темпера-
1 сывороточного 








Замедленное заживление ран, кровоте­
чения, кровоподтеки (геморрагии) под 
надкостницу и в основание волосяных 
фолликулов, десны, рыхлые кровоточа­
щие десны
J, Vit С в лейкоци­
тах, экскреция с 
мочой после прие­
ма 1,0 г Vit С 
<10%
Железо Микроцитарная анемия, атрофический 
глоссит, хейлоз (заеды), койлонихии, 




ммоль/л у женщин, 
<14,0 ммоль/л у 






Кальций Слабость, остеомаляция, проксимальная 
миопатия, периоральная парестезия, су­
дороги (тетания), положительный сим­
птом Хвостека для челюстей и симптом 
Труссо для рук
Кальций сыворот­




Фосфор Проксимальная миопатия, слабость, ос­





Магний Миопатия, не юррегируемая препарата­
ми кальция; нарушение поведения, сла­




Цинк Анорексия, «красная» шелушащаяся 




Медь Гипохромная анемия, не юррегируемая 











Калий Мышечная слабость, отсутствие аппети­




Натрий Мышечные спазмы, обезвоживание, ги­














Общий осмотр (тургор ножи, ежедневно ежедневно
отеки, сухость слизистых и 
ТД.)
Термометрия 3 раза вдень ежедневно
Измерение пульса и АД каждые 6 часов ежедневно
Частота дыхания каждые 6 часов ежедневно
Характер и частота стула ежедневно ежедневно
Водный баланс ежедневно ежедневно
Потребление азота и энергии ежедневно ежедневно
Масса тела (кровати-весы) ежедневно 1 раз в неделю
Окружность плеча 2 раза в неделю 1 раз в неделю
Окружность мышц плеча 2 раза в неделю 1 раз в неделю
Толщина КЖСТ 2 раза в неделю 1 раз в неделю
Клинический анализ мочи ежедневно 1 раз в неделю
Клинический анализ крови 3 раза в неделю 1 раз в неделю
Гемато кр ит ежедневно 2 раза в неделю
Кислотно-основной баланс ежедневно 2 раза в неделю
Биохимический анализ крови:
глюкоза каждые6-8 часов 2 раза в неделю
мочевина, креатинин ежедневно 2 раза в неделю
калий, натрий, хлориды ежедневно 2 раза в неделю
магний, кальций, фосфаты 2 раза в неделю 1 раз в неделю
общий белок, альбумин 2 раза в неделю 1 раз в неделю
АлАТ, АсАТ, билирубин 2 раза в неделю 1 раз в неделю
триглицериды ежедневно 2 раза в неделю
осмолярность ежедневно 1 раз в неделю
Биохимический анализ мочи: 
общий азот, мочевина 3 раза в неделю 1 раз в неделю
креатинин, аминазот 3 раза в неделю 1 раз в неделю
Азотистый баланс 2 раза в неделю 1 раз в неделю
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Приложение 4
Средние суточные потребности пациентов в основных 
нутриентах, исходя из степени выраженности недостаточности 
питания (на 1 кгфактичеекой массы тела)
Нутриенты Недостаточность питания
легкая средняя тяжелая
Белки (г) 1,0 1,5 2,0
Жиры (г) 1,0 1,5 2,0
Углеводы (г) 4,0 5,0 6,0
Энергия (ккал) 30 40 50
Вода (мл) 40 50 60
Натрий (мг) 30 40 60
Калий (мг) 35 50 70
Кальций (мг) 15 25 35
Магний (мг) 2 3 4
Железо (мг) 0,1 0,2 0,4
Витамин А (ME) 20 40 80
Витамин Д (ME)' 3 6 10
Витамин С (мг) 1,5 2,5 8
Тиамин (мг) 0,03 0,06 0,1
Рибофлавин (мг) 0,03 0,06 0,1
Пиридоксин (мг) 0,03 0,06 0,1
Витамин РР (мг) 0,3 0,5 0,8
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